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Функциональное состояние системы 
гипофиз-яичники у женщин 
в пременопаузе с учетом 
ее клинического течения и процессов 
трансформации эндометрия 
Отечественная и зарубежная литерату-
ра содержит многочисленные обзорные ма-
териалы, отражающие этиопатогенез, 
методы диагностики и лечения гиперпла-
стических процессов эндометрия. Однако 
проблема патологической трансформации 
эндометрия до настоящего времени  оста-
ется актуальной, что объясняется высокой 
частотой ее встречаемости, рецидивиро-
вания  и риском малигнизации.  
Данная работа представляет собой ре-
зультаты собственных исследований функ-
ционального состояния системы гипофиз-
яичники у женщин в пременопаузе  с уче-
том ее клинического течения и процессов 
трансформации эндометрия. Результаты 
приведенных в настоящей работе исследо-
ваний свидетельсвуют о важной роли в па-
тогенезе гиперпластических процессов эн-
дометрия, развивающихся  в пременопаузе,  
дискоординации  деятельности централь-
ных и периферических эндокринных струк-
тур регуляции состояния репродуктивной 
системы. Коррекция этих нарушений явля-
ется целью мероприятий по профилактике 
и лечению женщин с патологическим тече-
нием  пременопаузального периода и  гипер-
пластическими процессами эндометрия. 
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В последние годы отмечается прогресси-
рующее увеличение средней продолжительно-
сти жизни человека. Число пожилых женщин 
в мире значительно превышает число пожи-
лых мужчин. Это характерно и для нынешней 
демографической ситуации в Республике Бе-
ларусь. Поэтому особое значение приобрета-
ют различные аспекты, определяющие качест-
во жизни женщин перименопаузального воз-
раста. Современные представления о функ-
циональной взаимосвязи репродуктивной и 
других нейроэндокринных систем в этом воз-
расте позволяют по-новому оценивать ее па-
тологическое состояние и  разрабатывать пути 
коррекции. 
Так, патологическое течение пременопау-
зы часто сопровождается развитием гиперпла-
стических процессов эндометрия (ГПЭ). Не-
смотря на длительную историю изучения 
ГПЭ, ряд положений относительно факторов 
риска их развития, патогенеза, методов лечеб-
ного воздействия продолжает оставаться  дис-
кусиионными, а эффективность терапии  – не-
достаточной (1, 2, 4, 5, 6). Остается высоким   
риск малигнизации  этих процессов (1, 3). 
Это  позволило определить задачу нашего 
исследования: изучить функциональное со-
стояние системы гипофиз-яичники у женщин 
с патологической трансформацией эндометрия 
в пременопаузальном периоде. 
Для ее решения обследовано 97 женщин, у 
которых определяли   уровни гормонов в сы-
воротке крови радиоиммунологическим мето-
дом с использованием отечественных РИА-
наборов  ИБОХ РБ. Из общего числа обследо-
ванных в пременопаузе 56 пациенток имели 
ГПЭ (I группа) и у 15 их не было (II группа). 
Контрольные группы составили 18 здоровых 
женщин перименопаузального  возраста с ре-
гулярным менструальным циклом (III) и 8 
здоровых женщин детородного возраста, вы-
полнивших репродуктивную функцию (IV). 
Кроме того, обследовано 17 женщин с клини-
ко-морфологической излеченностью ГПЭ (V 
группа). В эту группу вошли пациентки, кото-
рые страдали ГПЭ, а после проведенного ле-
чения по клинико-морфологическим показа-
телям считались вылеченными.  
Кровь для исследования брали на фоне 
клинической картины маточного кровотече-
ния у женщин I и II групп, в день раздельного 
диагностического кюретажа слизистых оболо-
чек цервикального канала и матки после курса 
терапии ГПЭ – V, I  фазе менструального цик-
ла – III и IV контрольных групп. Определяли 
уровни  фолликулостимулирующего гормона 
(ФСГ),  лютеинизирующего гормона (ЛГ), 
пролактина (Прл), эстрадиола (Е2) и прогесте-
рона (П) в сыворотке крови. 
Для правомочности сравнения полученных 
результатов исследования пациентки I группы 
были разделены на однородные подгруппы по 
возрастному параметру: первую подгруппу   
составили женщины 46-47 лет, вторую – 48-49 
лет и третью – старше 50 лет. Оценка функ-
ционального состояния гипофиза проводилась 
по уровням ФСГ, ЛГ и Прл. Данные о нем у 
женщин I группы с учетом возрастного пара-
метра представлены в  табл.1. 
 
Таблица  1.Средние  уровни  гонадотропных  гормонов  и  пролактина  
в  сыворотке  крови  женщин  I  группы  с  учетом  возрастного  
параметра  
Возрастные подгруппы  Средние уровни гормонов (М±m) 
(годы)  ФСГ, мЕд/мл ЛГ, мЕд/мл Прл, мЕд/л 
46-47  5,30±1,18 4,0±0,92 330,39±68,62 
48-49  5,45±0,87 2,60±0,56 607,70±281,46 
50 и старше  9,70±2,51 4,0±0,99 764,8±252,55 
46-50 и старше  6,80±1,24 3,53±0,42 569,90±146,4 
 
Данные табл.1 свидетельствуют об отсут-
ствии достоверных различий как гонадотроп-
ной, так и пролактинсинтезирующей функций 
гопофиза между женщинами, страдающими 
ГПЭ, с учетом возрастного параметра от 46 до 
50 лет и старше. Поэтому в последующем  
было правомочным проводить сравнение по-
казателей всех женщин с ГПЭ 46-50 лет и 
старше с другими группами. 
Реализация процесса фолликулогенеза в 
период угасания функции репродуктивной 
системы  требует усиленного гипофизарного 
ответа, поэтому ранним сигналом инволюции 
яичников является повышение уровня ФСГ 
(1,3). В связи с этим нами выделялась группа 
женщин пременопаузального периода, у кото-
рых отмечались высокие уровни ФСГ (10  
мЕд/мл и выше). В нее вошли: 11 пациенток с 
ГПЭ, 5 − с негиперпластическими процессами 
эндометрия, 6 − с клинико-морфологической 
излеченностью ГПЭ (табл.2). 
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Как видно из табл.2, наиболее высокие 
уровни ЛГ и ФСГ имели место у женщин с 
клинико-морфологической излеченностью 
ГПЭ и при отсутствии ГПЭ. Повышенный 
уровень этих гормонов отмечен и у женщин с 
гиперплазией эндометрия, но в меньшей сте-
пени, чем у пациенток ранее указанных групп.  
Аналогичные качественные изменения у 
женщин этих групп характерны и для уровня 
ЛГ, т.е. наиболее высоким он был у пациенток 
с клинико-морфологической излеченностью 
ГПЭ и при их отсутствии. Косвенным путем 
это свидетельствует о наиболее активном 
процессе стероидогенеза в яичниках у жен-
щин с патологической трансформацией эндо-
метрия и угнетении его у пациенток с клини-
ко-морфологической излеченностью ГПЭ и 
при их отсутствии. 
 
Таблица  2.  Средние  уровни  гормонов  в  сыворотке  крови  женщин  
с  высокими  значениями  ФСГ  
Средние уровни гормонов, M±m Группы женщин 
ФСГ, мЕд/мл ЛГ,  мЕд/мл Прл, мЕд/л 
с ГПЭ 13,60±0,92 4,96±1,37* 387,38±92,91** 
с негиперпластическими процессами эндометрия 19,17±3,34 18,57±5,41 464,08±197,78 
с клинико-морфологической излеченностью ГПЭ 22,67±7,27 28,0±16,44 177,95±57,60 
Примечание:  
* - достоверные отличия от данных группы женщин с негиперпластическими процессами эндометрия (t>2), 
** - достоверные отличия от данных группы женщин с клинико-морфологической излеченностью ГПЭ (t>2). 
 
 Средние уровни половых стероидных 
гормонов в сыворотке крови женщин с ГПЭ 
(56 чел.), НГПЭ (15 чел.) и клинико-
морфологической излеченностью ГПЭ (17 
чел.) представлены в таблице 3. 
Приведенные в таблице 3 данные свиде-
тельствуют об отсутствии достоверных разли-
чий между женщинами этих групп как по 
уровню эстрадиола, так и по уровню прогес-
терона. Можно лишь отметить тенденцию к 
снижению уровня П в сыворотке крови у 
женщин без ГПЭ по сравнению с другими 
группами.  
 
Таблица  3. Средние  уровни  половых  стероидных  гормонов  в  сыворотке  
крови  женщин  с  ГПЭ ,  негиперпластическими  процессами  
эндометрия  и  клинико-морфологической  излеченностью  ГПЭ   
Средние уровни гормонов, М±m Группы женщин 
Е2, нМоль/л П,  нМоль/л 
с ГПЭ 0,16±0,04 1,30±0,70 
с негиперпластическими процессами эндометрия 0,16±0,05 0,19±0,08 
с клинико-морфологической излеченностью ГПЭ 0,14±0,06 1,10±0,97 
 
Проведено также сравнение процессов 
стероидогенеза яичников между женщинами 
указанных групп (с ГПЭ, с негиперпластиче-
скими процессами эндометрия, с клинико-
морфологической излеченностью ГПЭ), у ко-
торых был выявлен высокий уровень ФСГ. 
Полученные при этом данные свидетельству-
ют о более выраженном угнетении продукции 
Е2 и П у женщин всех трех групп при высо-
ком (более 10 мЕд/мл) уровне ФСГ. В наи-
большей степени угнетение стероидогенеза 
выявлено у женщин с негиперпластическими 
процессами эндометрия и их клинико-
морфологической излеченностью, у которых, 
как ранее отмечалось, были наиболее высоки-
ми уровни ФСГ.  
Сравнительная оценка гормонального го-
меостаза в пременопаузе проведена между 
женщинами с нормальным и патологическим 
ее течением, а также женщинами детородного 
возраста (табл.4). 
Из данных таблицы следует, что содержа-
ние ФСГ у всех женщин в пременопаузе было 
выше по сравнению со здоровыми женщинами 
репродуктивного возраста. Это свидетельст-
вует о начале инволюционных изменений в 
системе нейроэндокринной регуляции репро-
дуктивной функции в пременопаузе. У паци-
енток с ГПЭ по сравнению со здоровыми 
женщинами в пременопаузе наблюдались от-
носительные гиперпролактинемия и гиперэст-
рогенемия.  
Таким образом, у женщин в пременопаузе  
по сравнению со здоровыми женщинами ча-
дородного возраста имеются изменения в сис-
теме нейроэндокринной регуляции  репродук-
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тивной функции, выражающиеся в  повыше-
нии гонадотропной и пролактинобразующей  
функций гипофиза, снижении гормональной 
активности яичников. У пациенток с патоло-
гическим течением пременопаузы отмечаются 
более высокие уровни Прл и Е2, чем у здоро-
вых женщин данного возраста, что свидетель-
ствует о дискоординированной деятельности у 
них периферических и центральных эндок-
ринных структур регуляции состояния репро-
дуктивной системы.  
 
Таблица  4. Средние  уровни  гормонов  в  сыворотке  крови  женщин  
I ,  II,  III и  IV групп  
Средние уровни гормонов, M±m Группы         
женщин Е2,   нМоль/л П,  нМоль/л ФСГ, мЕд/мл ЛГ,  мЕд/мл Прл,  мЕд/л 
I 0,16±0,04** 1,30±0,70 6,80±1,24  *** 3,53±0,42  569,90±146,4 ** 
II 0,16±0,05 0,19±0,08 **** 7,59±2,38 7,73±2,76 411,53±94,14 
III  0,07±0,02 1,70±1,09 8,38±2,07  ***** 4,78±2,13 160,28±35,86 
IV 0,13±0,04 1,46±0,48 3,1±0,89 3,92±2,24 322,45±127,46 
Примечание:   **- достоверные отличия от данных III группы (t>2), 
                       *** - достоверные отличия от данных IV группы (t>2), 
                       **** - достоверные отличия от данных IV группы (t>2), 
                       ***** - достоверные отличия от данных IV группы (t>2). 
 
Анализируя полученные данные, можно 
также отметить, что ГПЭ развиваются у жен-
щин в большинстве случаев при относительно 
высоком стероидогенезе в яичниках и нор-
мальных уровнях гонадотропных гормонов 
(у 80,4%). Значительно реже (19,6%) ГПЭ раз-
виваются у женщин с низким уровнем стеро-
идных гормонов и высоким уровнем гонадо-
тропинов. При клинико-морфологической из-
леченности патологической трансформации 
эндометрия снижение уровня стероидогенеза 
в яичниках и повышение гонадотропной 
функции гипофиза отмечено у большего  ко-
личества  женщин (35,3%), чем при ГПЭ. По-
добная этой закономерность характерна и для 
пациенток с негиперпластическими процесса-
ми эндометрия (указанные выше особенности 
гормонального гомеостаза встречаются у 
33,3%). В то же время у всех женщин с нор-
мальным течением пременопаузы имело место 
повышение уровня ФСГ (но менее 10 мЕд/мл) 
при существенных угнетениях продукции Е2 
(0,07±0,02 нМоль/л), в то время как у женщин 
с ГПЭ, без ГПЭ и клинико-морфологической 
излеченностью их уровень Е2 колебался от 
0,16±0,03 нМоль/л до 0,30±0,17 нМоль/л даже 
при высоких уровнях ФСГ (13,60±0,92 - 
22,67±7,27 мЕд/мл). 
Важно также отметить, что формирование 
патологического течения пременопаузы и раз-
вития ГПЭ сопровождается гиперпролактине-
мией, в то же время для нормального течения 
этого периода и после клинико-морфологи-
ческой излеченности его патологического те-
чения  характерно существенное снижение 
пролактинсинтезирующей функции гипофиза. 
Четко просматривается обратная зависимость 
между гонадотропной и пролактинсинтези-
рующей активностью гипофиза, а именно: при 
повышении уровней гонадотропных гормонов 
существенно снижается уровень пролактина. 
Следовательно, на патологическое течение 
пременопаузы и развитие ГПЭ в большей сте-
пени влияют не уровни половых и гонадо-
тропных гормонов, а нарушения соотношений 
между ними, т.е. существенные отклонения от 
принципа обратной отрицательной связи в 
системе нейроэндокринной регуляции функ-
ционального состояния репродуктивных орга-
нов. 
Полученные результаты указывают пути 
коррекции патологического течения премено-
паузы и ГПЭ при этом путем воздействия как 
на процессы стероидогенеза, так и не в мень-
шей степени на пролактинсинтезирующую 
функцию гипофиза.  
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и послеродового периода 
у несовершеннолетних  
Беременность в юном возрасте является 
серьезным испытанием, так как протекает 
в условиях функциональной незрелости ор-
ганизма и неадекватности адаптационных 
механизмов, что создает высокий риск ос-
ложнений как у матери, так и у плода. 
В статье приведен ретроспективный 
анализ течения беременности, родов, после-
родового периода и состояния новорожден-
ных у несовершеннолетних женщин за 20-
летний период. Установлено, что беремен-
ность у подростков протекает на неблаго-
приятном фоне, обусловленном значитель-
ной частотой гинекологической и экстра-
генитальной патологии. У юных женщин 
имеет место большое число осложнений 
беременности и в родах, высокий уровень 
перинатальных потерь и заболеваемости 
новорожденных.  
Несомненно, что беременных, рожениц и 
родильниц юного возраста необходимо от-
носить к группе медико-социального риска 
по возникновению репродуктивных потерь и 




За последние 20 лет частота беременности 
у подростков возросла во многих странах и не 
имеет тенденции к снижению. Как отмечает 
Ю.А. Гуркин (2001), удельный вес несовер-
шеннолетних беременных и рожениц по от-
ношению к старшим возрастным группам со-
ставляет около 5%, а каждый 10 аборт произ-
водится у лиц моложе 19 лет. 
Увеличение частоты беременности у юных 
женщин напрямую связано с повышением 
сексуальной активности подростков. Кроме 
того, большое значение имеет низкий уровень 
культуры, недостатки воспитания, отсутствие 
элементарных знаний о репродуктивном здо-
ровье, неосведомленность о методах контра-
цепции и нежелание пользоваться контрацеп-
тивами [1, 4]. 
По данным Международной Федерации 
Планирования Семьи, ежегодно в мире рожа-
ют более 15 миллионов женщин-подростков. 
В России также отмечается постоянное увели-
чение числа родов в юном возрасте, несмотря 
на снижение рождаемости среди женщин 
группы детородного возраста. 
По данным ВОЗ [6,13], материнская и пе-
ринатальная смертность значительно выше у 
несовершеннолетних, чем у женщин старше 
18 лет. Беременность и роды у юных женщин 
в условиях их биологической, психологиче-
ской и социальной незрелости, несомненно, 
имеют отличительные особенности. Они не-
редко протекают с осложнениями, сочетаю-
щимися с неотложными состояниями. Врач 
должен считаться с необычностью сочетания 
своеобразных реакций, присущих юношеско-
му возрасту и со специфическими формами 
реагирования всех звеньев гомеостаза, вы-
званными гестационным процессом [2,9]. 
Нет единой точки зрения на то, какой воз-
раст следует относить к юным при беременно-
сти и родах. Одни авторы [3,8] считали юны-
ми женщин до 17 лет включительно, другие 
[7] – до 18 лет, третьи [5] – до 20 лет. По ре-
комендации ВОЗ (1998) к юным следовало от-
носить женщин до 19 лет. 
 Говоря о подростковой беременности, не-
обходимо разобраться в принятых сейчас воз-
растных классификациях. Исследовательская 
группа ВОЗ по проблемам молодежи в свете 
Стратегии достижения здоровья для всех к 
2000 году на заседании в Женеве в 1984 году 
